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Nunca te detengas 
 
Siempre ten presente que la piel se arruga, el pelo se vuelve 
blanco. 
Los días se convierten en años... 
Pero lo importante no cambia; tu fuerza y tu convicción no 
tienen edad. 
Tu espíritu es el plumero de cualquier tela de araña. 
Detrás de cada línea de llegada, hay una de partida. 
Detrás de cada logro, hay otro desafío. 
Mientras estés viva, siéntete viva. 
Si extrañas lo que hacías, vuelve a hacerlo. 
No vivas de fotos amarillas... 
Sigue aunque todos esperen que abandones. 
No dejes que se oxide el hierro que hay en ti.  
Haz que en vez de lástima, te tengan respeto. 
Cuando por los años no puedas correr, trota. 
Cuando no puedas trotar, camina. 
Cuando no puedas caminar, usa el bastón. 
¡Pero nunca te detengas! 
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RESUMEN 
El presente trabajo tuvo como objetivo general, indagar la eficacia y el impacto 
en la calidad de vida de la estimulación percutánea del nervio tibial posterior en 
mujeres con incontinencia urinaria. La muestra fue de 38 pacientes que habían 
realizado previamente el tratamiento. Luego de un periodo de tratamiento, 
respondieron un cuestionario de calidad de vida que contemplo diferentes áreas. Se 
utilizó el Cuestionario de Salud King como modelo, debido a que este se encuentra 
dentro del protocolo de tratamiento, pero fue modificado para obtener mayor 
información sobre las pacientes. 
 A partir del análisis  de los datos, se pudieron constatar cambios significativos 
en la sintomatología, lo cual repercute directa y positivamente en la calidad de vida de 
la mujer. 
Concluyendo, se puede expresar que la neuroestimulación del tibial posterior 
demostró ser un método fisioterapéutico eficaz en el tratamiento de los síntomas 
clínicos y la mejoría de la calidad de vida de las mujeres con Incontinencia Urinaria. 
 
ABSTRACT 
This study aimed to generally investigate the effectiveness and impact on quality 
of life of percutaneous tibial posterior nerve stimulation in women with urinary 
incontinence. The sample consisted of 38 patients who had previously done the 
treatment.  
After treatment period, a questionnaire measuring quality of life was given, which 
encompassed different areas. We used the King's Health Questionnaire as a model, 
because this is within the treatment protocol, but it was modified to obtain more 
information on the patients. 
From the analysis of the data, we were able to confirm significant changes in 
symptomatology, which directly and positively impact the quality of life of women. 
 
In conclusion, one can say that the posterior tibial nerve stimulation proved to be an 
effective method in the treatment physiotherapy clinical symptoms and improving 
quality of life of women with urinary incontinence 
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La Incontinencia urinaria (IU) es uno de los padecimientos que puede sufrir la mujer a 
medida que transcurre su vida. La International Continence Society (ICS) define la 
incontinencia urinaria como:  
“Pérdida involuntaria de orina cuya gravedad es suficiente para 
constituir un problema social o higiénico para la persona que lo padece, 
que puede demostrarse de manera objetiva.” 1 
 
La incontinencia urinaria puede ser un síntoma, un signo o un diagnóstico. El síntoma 
es el informe de la paciente sobre la pérdida de orina, el signo la demostración objetiva de 
esta perdida, y el diagnóstico la confirmación mediante pruebas urodinámicas.  
 
“Alrededor de 1 de cada 4 mujeres premenopáusicas (25%), y 1 de 
cada 2 posmenopáusicas (50%) informan sobre afecciones vinculadas a la 
micción. De acuerdo con algunas estimaciones realizadas en EEUU, 
11.000.000 de mujeres tienen incontinencia urinaria, más del 80% declinan 
de consultar o de hacer algún tipo de tratamiento y solo el 1% recibe 
tratamiento quirúrgico.” 2 
 
A pesar de que la incontinencia urinaria afecta de forma notable la calidad de vida, 
incluidas la actividad social y la salud sexual de la mujer, un pequeño porcentaje de las 
mismas concurre a la consulta con el médico en busca de una solución para su problema. 
Cuando se analizan las causas de esta discordancia entre la prevalencia de incontinencia 
urinaria y la demanda a la consulta, se encuentran diversas razones que la explican. En 
primer lugar, uno de los mitos arraigados es de que es algo natural y consecuencia del 
envejecimiento, y por lo tanto esperable, y hay que sobrellevarla; o que la cirugía es el único 
recurso, y la mujer al evaluar la dualidad de soportar u operarse sin resultados certeros opta 
por continuar con su dolencia. En segundo lugar, la mujer siente vergüenza de padecer 
incontinencia, ya que tiene gran impacto en su estilo de vida, que la lleva a suprimir 
                                                          
1
 Bent Alfred, Ostergard Donald, Cundiff Geoffrey, Swif Steven (2004). Uroginecología y Disfunción 
del piso pélvico, México, Ed. Mac Graw-Hill interamericana, quinta ed., p.63. 
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vejiga hiperactiva, en http://www.darisec.com.ar/monografia.pdf 




actividades sociales, temor de perder el control de la micción, impacto negativo en las 
relaciones sexuales, incomodidad por el uso de los apósitos, entre otros. 
Sin embargo todos estos argumentos y seguramente muchos otros que no se han 
mencionado, no son suficientes y es necesario prestar la debida atención en la consulta ya 
sea espontánea o inducida, además de implementar los medios necesarios para un correcto 
diagnóstico y eficaz tratamiento.  
La difusión de una correcta información y el estímulo para que las pacientes 
consulten acerca de su problemática es el avance para nuevos tratamientos y técnicas de 
rehabilitación para la incontinencia urinaria, sin tener que llegar en algunos casos a la 
cirugía. 
En un artículo publicado por el Dr. Valentín Márquez Galán miembro de La Unidad de 
Piso Pélvico Femenino del Hospital Clínico del la universidad de Chile encontramos que:  
“en busca de una técnica menos invasiva, segura y efectiva, surge 
la neuromodulacion del nervio tibial posterior. En 1983, Nakamura mostro 
la eficacia de este tratamiento en el control de la urge incontinencia y la 
vejiga hiperactiva.” 3 
“El éxito de esta técnica, que ha sufrido numerosas variantes desde 
sus inicios, llevo a que finalmente la F. D. A aprobara su uso en 1997 para 
el tratamiento de la urgeincontinencia. Actualmente existen grupos 
Norteamericanos y Europeos que dan cuenta de la efectividad de la 
técnica en el tratamiento de una amplia gama de disfunciones del piso 
pélvico.” 4 
Ahondar sobre la eficacia de la estimulación percutánea del nervio tibial posterior, y 
su incidencia en la calidad de vida de la mujer con IU es el objetivo principal de este trabajo, 
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como también  una posibilidad más de tratamiento, tanto para profesionales que trabajan en 
el área como para pacientes, ya que es una técnica de fácil aplicación y no cruenta. 
Estudios realizados por la Unidad de Piso Pélvico Femenino de la Universidad de 
Chile demostraron que: 
“la efectividad de la neuromodulación por medio de la estimulación 
percutánea del nervio tibial posterior, en la inhibición de las contracciones 
no inhibidas del detrusor. Representando una alternativa más de 
tratamiento eficaz en el manejo de diversas disfunciones del piso pélvico.” 5 
En este caso un estudio realizado por la Unidad de Uro ginecología y Obstetricia de 
la Clínica Las Condes en Chile, demuestra que: 
“el éxito en dos tercios de pacientes, se traduce en que la 
sensación de urgencia miccional, se ve abolida o retardada en su 
aparición” 6 
Otro estudio realizado por el servicio de Urología de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Estatal de Campinas-Unicamp en Brasil a  
“37 mujeres con síntomas de Vejiga Hiperactiva sometidas a 
estimulación eléctrica del nervio tibial posterior, mostraron cambios 
significativos en los síntomas de frecuencia miccional y nicturia, como 
también en su calidad de vida.” 7 
Es de suma importancia colaborar en los avances e incentivar a las mujeres a que 
consulten sobre su dolencia, haciéndoles saber que existen avances en los tratamientos. 
Actualmente, en el Hospital de Clínicas (UBA) se realiza este tratamiento, y al respecto, la 
Dra. Alicia Bertotti jefa de la División de Neurofisiología explica que esta técnica: 
“consiste en la administración de estímulos eléctricos cortos 
mediante electrodos de superficie, localizados en una parte especifica del 
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cuerpo, con el fin de modificar ciertos mecanismos fisiológicos que han 
sido alterados ante la presencia de una determinada enfermedad”8 
Por consiguiente se pretende responder a la siguiente problemática: 
¿Es efectiva la estimulación percutánea del nervio tibial posterior en mujeres  
con incontinencia urinaria, de entre 39 y 65 años, pacientes de la Unidad Obstétrica y 
Ginecológica, tratadas en el servicio de Kinesiología de la Clínica del Niño y de la 
Madre de la ciudad de Mar del Plata, entre septiembre del 2010 y abril del 2012? 
 
El objetivo general planteado es: 
 Indagar la eficacia y el impacto en la calidad de vida de la estimulación percutánea 
del nervio tibial posterior en mujeres con incontinencia urinaria, de entre 39 y 70 
años, pacientes de la Unidad Obstétrica y Ginecológica, tratadas en el servicio de 
Kinesiología de la Clínica del Niño y de la Madre de la ciudad de Mar del Plata, entre 
septiembre del 2010 y abril del 2012, a través de el Cuestionario de Salud King 
Modificado. 
 
Los Objetivos específicos son: 
 Identificar los diferentes tipos de incontinencia urinaria presentes en las mujeres 
observadas. 
 Analizar la presencia y/o prevalencia de los diferentes factores de riesgo (cantidad de 
partos, tipo de parto y peso del RN) en la incidencia de la incontinencia urinaria. 
 Determinar cómo influye el tratamiento de estimulación percutánea del nervio tibial 
posterior en la calidad de vida de las pacientes, según el tipo de incontinencia y la 
presencia de factores de riesgo que posean, a partir del cuestionario realizado post 
tratamiento. 
 
El presente trabajo se articula en tres capítulos en los que se desarrollan los 
conceptos teóricos pertinentes a la problemática planteada, luego se presenta el análisis de 
los datos y su conclusión. 
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Bertotti Alicia (2010) Nuevo tratamiento en neurofisiología clínica. Nota del hospital de clínicas. 
Buenos Aires UBA/junio_2010 Con acceso en: http://www.saludnews24.com.ar/noticias/salud/780-
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 INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA: 
 La prevalencia de la incontinencia urinaria femenina es muy elevada, en las 
mujeres adultas se encuentra entre un 10% y un 70% de la población. Este amplio rango se 
explica por las diferentes poblaciones estudiadas, la definición de incontinencia utilizada y la 
metodología de estudio. Aproximadamente un tercio de los casos es grave, y obliga a las 
pacientes a usar paños protectores diariamente. Aun así, solo el 20% de las pacientes que 
la padecen consulta a su médico. Esto se debe a que por lo general se sienten 
avergonzadas por su problema, pensando que es normal en la mujer, por haber tenido hijos 
o por el avance de la edad. 
“Según la International Continence Society (Sociedad internacional 
de continencia, ICS), la incontinencia urinaria es cualquier pérdida 
involuntaria de orina referida como queja por la paciente”9 
“La alteración más frecuente de la fase de llenado (almacenamiento 
o continencia) es la incontinencia urinaria; las alteraciones de la fase de 
vaciado o micción se denominan trastornos del vaciado y son más 
frecuentes en el hombre.” 10 
 Para que la incontinencia Urinaria justifique su tratamiento, debe tener cierta 
gravedad, definida por la frecuencia y el volumen de las pérdidas, por tal motivo en muchos 
casos no es el médico quien determina la magnitud de la alteración de la calidad de vida, 
sino es la paciente quien decide si el escape urinario es abundante o pequeño, tanto como 
para generarle un verdadero problema social o higiénico. 
 Existen diferentes factores de riesgo relacionados con la incontinencia urinaria, el 
sexo femenino es uno de ellos, ya que por cada hombre con incontinencia, hay tres mujeres 
con el mismo problema. La prevalencia aumenta con la edad y con la menopausia. La 
prevalencia máxima de esfuerzo se presenta entre los 40 y 60 años y el de incontinencia de 
urgencia y mixta a los 70 años, altamente asociada a factores no genitourinarios. Otro factor 
de riesgo es el número de partos, y en menor medida la obesidad y el tabaquismo.   
 La incontinencia urinaria femenina es una condición muy frecuente y su 
prevalencia aumenta con la edad. Como se dijo anteriormente la mayoría de las mujeres no 
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Panamericana, 1º ed., pag.435. 
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consultan espontáneamente, y como consecuencia toman medidas que cambian sus 
hábitos, como el uso de protectores, orinar con mayor frecuencia y restringir la ingesta de 
líquidos. Estos cambios con el correr del tiempo agravan el cuadro, llegando en algunos 
casos a la colocación de catéteres vesicales, lo que trae como consecuencia otras 
patologías asociadas. 
 Es importante recordar que los órganos del tracto inferior (vejiga, uretra y 
músculos del piso pelviano) funcionan como una unidad, teniendo como funciones 
principales que suceden de manera intermitente: el almacenamiento de la orina y su 
vaciado. 
 En la actualidad el tratamiento de la Incontinencia Urinaria no se puede abordar 
sin tener en cuenta “La Teoría Integral de la Continencia enunciada por Petros y Ulmstemen 
en 1990, con el objetivo de explicar de forma integral los mecanismos fisiopatológicos 
involucrados, no solamente en la incontinencia urinaria de esfuerzo, sino de los síntomas 
habitualmente coexistentes, tales como urgencia, polaquiuria (micciones frecuentes), 
nicturia, alteraciones del vaciamiento vesical e intestinal, además del dolor pélvico crónico”11.  
Esta teoría considera que dichos síntomas son interdependientes, dentro de un 
proceso fisiopatológico común. 
La Teoría Integral de la Continencia reflexiona que la incontinencia a los esfuerzos, la 
urgencia y las alteraciones del vaciamiento vesical se presentan por alteraciones sucedidas 
en los elementos de soporte suburetral, de los ligamentos y de los músculos del suelo 
pélvico. De acuerdo con esta teoría, las alteraciones de la tensión aplicada por los músculos 
y ligamentos sobre las fascias yuxtapuestas a la pared vaginal determinan la apertura o el 
cierre del cuello vesical y de la uretra. Alteraciones de la tensión sobre la vagina determinan, 
también, la activación prematura del reflejo miccional, desencadenando contracciones 
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Petros y Ulmstem enunciaron en la “Teoría integral de la Continencia Urinaria femenina”, 
que 
“La pared anterior de la vagina (hamaca vaginal) cumple una 
función central en el balance del soporte del piso pelviano, y que los 
ligamentos pubouretrales son los pilares del anclaje de la pared vaginal 
anterior. Cuando hay laxitud de estos ligamentos, la vagina pierde la 
hamaca. Como consecuencia, frente a los aumentos de presión abdominal, 
la pared vaginal retrocede, el cuello vesical toma la forma de embudo, la 
uretra no se cierra, y como resultado, la paciente se orina.” 12 
 Basada en la interpretación conjunta de los conocimientos anatómicos y 
funcionales, esta Teoría está fundamentada en tres zonas de disfunción que serán vistas en 
el capítulo siguiente, y seis defectos básicos que deben tenerse en cuenta dependiendo de 
la localización de la lesión musculo fascial o ligamentar y de la sensibilidad de las 
terminaciones nerviosas locales: 
 Defecto del soporte suburetral (“Hammock”): En este defecto de observa la 
distensión de la porción suburetral de la pared vaginal. Se asocia frecuentemente a la 
distensión de los ligamentos pubouretrales o a la avulsión de su inserción vaginal. 
Habitualmente, en esta situación, la pérdida urinaria ocurre a los mismos esfuerzos y 
podrá ser por este motivo mayor o menor dependiendo del “sello mucoso” que se 
relaciona directamente con las condiciones tróficas de la vagina. 
 Distensión de los ligamentos pubouretrales: Puede ser congénita, u ocurrir 
con el envejecimiento (alteraciones colágenas) o secundarias a  lesiones ocurridas 
durante el parto vaginal. Habitualmente las pacientes presentan incontinencia urinaria 
asociada a constipación intestinal. 
 Retracción cicatricial de la vagina (“Tethered vagina syndrome”): Cirugías 
previas pueden comprometer la elasticidad de la pared vaginal anterior. La paciente 
posee pérdida incluso en reposo, y habitualmente no consigue interrumpir la misma. 
 Distensión de los ligamentos útero sacros y del soporte del ápice vaginal: La 
paciente puede referir incontinencia urinaria, dolor pélvico y eventualmente, podrá 
presentar alteraciones de la fase miccional residuo postmiccional elevado. La 
distensión del fórnix posterior durante el parto y la sutura de la cúpula vaginal durante 
la histerectomía sin atención de sus inserciones ligamentosas, son los dos factores 
etiológicos más importantes. Sus síntomas son frecuencia, urgencia y nicturia. 
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 Lesiones de la inserción vaginal de los músculos Pubococcígeos: Este 
defecto puede corresponder al defecto de soporte inferior de la vagina o cuando se da 
la distensión de los ligamentos pubouretrales. 
 Lesiones de los músculos estriados del piso pélvico: La parálisis muscular 
puede ser explicada como consecuencia de la lesión de las terminaciones motoras 
ocurrida durante un expulsivo prolongado. 
 
Cuando se habla de Incontinencia Urinaria se tienen en cuenta diferentes tipos: 
 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE): 
 La IUE es el tipo de incontinencia de mayor prevalencia en la mujer. El síntoma 
característico es la pérdida involuntaria de orina durante cualquier actividad que aumente la 
presión abdominal (toser, saltar, correr, etc.). 
Fisiopatológicamente se puede producir por dos mecanismos principales: 
 Alteración del sostén uretral: En un paciente continente, el aumento de presión 
abdominal provoca el aplastamiento de la uretra contra el sostén uretral (vagina), 
generando su cierre. Pero si hay debilidad de las estructuras de sostén uretrales este 
mecanismo de cierre falla, lo que provocara IUE. Las alteraciones de sostén se 
asocian con la hipermovilidad uretral y las causas más frecuentes son las lesiones 
del piso pélvico producidas por el parto, agravado por la atrofia genital de la 
menopausia.  
 Deficiencia uretral intrínseca: Puede producirse en pacientes con sostén anatómico 
indemne, pero con estructuras uretrales intrínsecas incompetentes (músculo liso, 
músculo estriado y mucosa uretral). Este tipo de alteraciones ocurren 
secundariamente a irradiación pélvica y cirugía previas. Generalmente se relacionan 
con presiones de pérdida y de cierre uretral bajas y con uretras fijas.  
 A pesar de esta clasificación hay pacientes que no encuadran exactamente con 
estos subtipos, pudiendo tener características de ambos, es decir que habría factores 
mixtos. 
 INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA (IUU): 
 Es la pérdida involuntaria de orina acompañada o precedida por la sensación de 
urgencia miccional. Generalmente se acompaña de síntomas de frecuencia, nicturia y 
enuresis (emisión involuntaria de orina). La IUU aumenta su incidencia luego de la 
menopausia convirtiéndose en el tipo más común de incontinencia alrededor de los 70 años. 




Por lo general es producida por contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de 
llenado. 
 INCONTINENCIA URINARIA MIXTA (IUM): 
 La IUM es la manifestación de escape involuntario de orina asociado con 
urgencia y también con el esfuerzo, el ejercicio, los estornudos o la tos. 
 INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO (IUR): 
 Es la pérdida involuntaria de orina por goteo intermitente. Se produce por la 
disminución de la contractilidad del detrusor o aumento de la resistencia uretral, impidiendo 
el correcto vaciado vesical. Por lo general las pacientes retienen orina en la vejiga, lo que 
produce residuos post miccionales. Las causas más frecuentes son diabetes, trastornos 
neurológicos, grandes prolapsos genitales secuelas por tratamiento de cáncer ginecológico, 
traumatismo obstétrico, etc. 
 
En la anamnesis general se debe tener en cuenta: 
 “Antecedentes obstétricos: Número de partos vaginales, pesos de los recién nacidos, 
tipo de parto, etc. 
 Antecedentes quirúrgicos: Operaciones ginecológicas, neurológicas, urológicas, etc. 
 Antecedentes clínicos: Diabetes, trastornos neurológicos, psiquiátricos, cardiológicos, 
renales, etc.: 
 Hábitos: Aumento de ingesta liquida, aumento de ingesta de cafeína. 
 Medicamentos: Diversos fármacos producen efectos colaterales que generan o 
agravan la incontinencia y los demás síntomas del tracto urinario bajo”. 13 
 
“Los objetivos de la metodología diagnóstica son los siguientes: 
 Detectar los síntomas (anamnesis). 
 Objetivar la incontinencia (examen físico). 
 Determinar el tipo de incontinencia (estudios complementarios). 
 Evaluar la gravedad del problema (cuestionarios de calidad de vida).” 14 
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También en cuanto a la sintomatología se debe interrogar a la paciente sobre: 
 Edad de aparición de la incontinencia y tiempo de evolución. 
 Evolución de los síntomas: Estacionarios, progresivos o regresivos. 
 Síntomas específicos: Incontinencia relacionada con esfuerzos, urgencia 
miccional (la paciente refiere un deseo imperioso de orinar, pudiendo lograrlo), urgencia 
con incontinencia (la paciente presenta urgencia miccional y habitualmente no llega al 
baño), polaquiuria (aumento de la frecuencia miccional diurna sin aumento de ingesta de 
líquidos, nicturia (micción durante la noche), enuresis nocturna (la paciente se orina 
dormida y amanece mojada), incontinencia urinaria de esfuerzo enmascarada (en 
paciente con prolapso voluminoso que comprime la vejiga, y que clínicamente no 
manifiesta incontinencia, pero cuando se corrige el prolapso esta aparece), síndrome de 
vejiga hiperactiva (urgencia miccional, frecuencia y o urgencia con incontinencia en 
ausencia de factores locales que lo justifiquen, alterando la calidad de vida de las 
pacientes), otros síntomas (hematuria, dificultad para iniciar la micción, goteo 
postmiccional, etc.) 
 
Otras observaciones que se tienen en cuenta al momento de la consulta son: 
 Examen general: Obesidad, edema, alteraciones neurológicas, desorientación 
temporoespacial e impedimentos en la movilidad. 
 Examen abdominal: Excluir tumores pélvicos (miomas, blastoma anexial, etc), o 
alteraciones de la pared abdominal anterior, ya que pueden exacerbar o provocar 
incontinencia por aumento de la presión abdominal. 
 Examen pelviano uro ginecológico: Se evaluaran la hipermovilidad uretral y la 
presencia de descensos de la pared vaginal anterior y posterior. 
 Prueba de esfuerzo: Paciente en posición ginecológica o de pie, y con deseos 
normales de orinar se le pide que tosa. La prueba es positiva cuando se orina, de 
esta manera se objetiva la IUE. 
 
 
“En la gran mayoría de los casos, el diagnostico de incontinencia 
urinaria y del tipo de incontinencia debe ser realizado en el consultorio, a 
través de una minuciosa anamnesis y un completo examen físico”15 
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 Son muchos los factores etiológicos de la incontinencia urinaria y la fisiopatología 
de este trastorno es multifactorial. El historial clínico no es suficiente para establecer la 
causa de la incontinencia, por esta razón el médico efectúa una valoración exhaustiva a 
través de diferentes pruebas con la finalidad de brindarle a la paciente el tratamiento más 
apropiado para mejorar su calidad de vida. 
 La urodinamia, es una prueba específica para conocer el comportamiento de la 
vejiga y los mecanismos de continencia durante el llenado y el vaciado de la misma. Esta 
permite establecer un diagnóstico más confiable del tipo de incontinencia. El objetivo es 
reproducir los síntomas para relacionarlo con el estado funcional del tracto urinario inferior. 
 La Flujometría. Valora la relación volumen/tiempo, es la valoración gráfica de la 
micción, y permite obtener un registro de la cantidad de orina evacuada por unidad de 
tiempo (ml/sg). Detecta disfunciones de vaciado, y tiene poco valor para el diagnóstico de la 
incontinencia urinaria. 
 La Cistomanometría. Valora la relación del volumen y la presión durante la fase 
de llenado y de vaciado. Existen dos tipos de cistomanometría. 
 Cistomanometría de llenado. Valora la sensibilidad, la capacidad, la 
acomodación de la vejiga (relación de volumen y la presión), y la actividad del detrusor 
(presencia o ausencia de contracciones involuntarias) durante la fase del llenado. 
 Cistomanometría de vaciado (medida de presión-flujo durante la micción). 
Estudia el comportamiento del detrusor durante la fase de vaciado. Permite diferenciar la 
disfunción de vaciado, por una obstrucción, de la disfunción de vaciado por una falta de 
actividad del detrusor. 
 Evaluación de la Función Uretral. Su principal interés es para identificar la 
incontinencia urinaria de esfuerzo por disfunción uretral intrínseca (DUI). 
 Perfil de Presión Uretral (PPU). Es la curva que indica la presión intraluminal a 
lo largo de la longitud de la uretra. 
 Presión abdominal de punto de fuga (PAPF). Es la presión intravesical a la 
que se produce escape por incremento de la presión abdominal en ausencia de contracción 
del detrusor. 




 Otros estudios habituales son la Cistoscopia, que consiste en la visualización 
directa de la cavidad vesical para detectar la presencia de pólipos, tumores, malformaciones 
y compresiones extrínsecas, y para evaluar las características del trígono vesical.  
 En cuanto a las técnicas de imagen, se cuenta con las ecografías del aparato 
urinario, es una prueba de uso diario en medicina por medio de la cual se pueden ver 
distintos órganos como riñones y vejiga, su forma, tamaño y saber si en ellos existe alguna 
alteración. La ecografía requiere que la paciente acuda a la exploración con la vejiga llena, 
por tanto debe beber abundante agua antes de la realización de la misma, para llegar con 
ganas de orinar 
Luego de evaluar correctamente a la paciente se está en condiciones de elegir el 
tratamiento más adecuado, el mismo será consensuado entre el médico y la paciente, para 
adaptarse a las características particulares del caso. 
Los tratamientos conservadores tienen menor morbilidad, son menos invasivos y menos 
costosos que el quirúrgico.  
 La pregunta es: ¿Qué pacientes son candidatas para estos tratamientos?  
En regla general, las pacientes que rechazan una cirugía, contraindicación medica para la 
cirugía, alto riesgo de falla quirúrgica, grados leves o moderados de incontinencia (con 
síntomas inconstantes o esporádicos), IUE residual postquirúrgica y tratamiento preventivo 
posparto. 
 
 Los siguientes son algunos de los tratamientos más utilizados, solo se nombraran 
ya que en el capítulo 3 se desarrolla el que le compete a este trabajo de estudio, (la 
estimulación percutánea del nervio tibial posterior):  
 Ejercicios del piso pélvico (ejercicios de Kegel) 
 Biofeedbak (para pacientes que no tiene conciencia o no reconocen su 
musculatura) 
 Electroestimulación funcional a partir de un electrodo vaginal. 
 Farmacoterapia. 
 Terapia conductual, a partir de rentrenamiento vesical, restableciendo el control 
cortical sobre la vejiga. 
 Neuroestimulación periférica del tibial posterior. 
 











 ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL PISO PÉLVICO 
 
Para comprender la fisiopatología de las vías urinarias inferiores, es esencial conocer 
su estructura, partes constituyentes y funcionamiento para luego abordar con éxito su 
tratamiento y rehabilitación. 
 
ASPECTOS ANATÓMICOS VESICOURETRALES: 
La vejiga es un receptáculo músculo membranoso, situada en la excavación pélvica, 
situación que comparte con el tercio medio superior o proximal de la uretra femenina. La 
uretra femenina es un órgano tubular de corta extensión que desciende hacia el exterior 
atravesando el diafragma pélvico. 
En cuanto al reservorio urinario, este está destinado a recoger la orina mientras 
desciende por el uréter y a conservarla hasta el instante en que sintiéndose la necesidad de 
orinar, sus paredes se contraen para expeler el líquido al conducto de la uretra y de ésta al 
exterior. 
En su interior se visualiza, la mucosa vesical, los meatos uretrales y el cuello vesical 
(la unión con la uretra). Estos tres puntos delimitan el trígono vesical, que es la porción fija y 
no distensible del órgano. 
La pared de la vejiga está formada por tres capas: 
 Capa serosa. 
 Capa muscular: formada por tres capas de músculo liso que forman el músculo 
detrusor propiamente dicho, que cuando se contrae expulsa la orina. 
 Capa mucosa. 
En el músculo detrusor se describen capas separadas no muy bien definidas. Esto 
refleja que la vejiga requiere contraerse solo de manera periódica para elevar su presión 
interior a fin de evacuar la orina que contiene. 
 
 




“La capacidad de una mujer para conservarse continente es 
resultado de la combinación de una  actividad normal del cuello vesical, 
uretra, y función normal  del suelo pélvico. Ninguno de estos dos 
elementos puede por sí solo conservar la continencia.” 16 
La uretra femenina es un tubo muscular complejo, de unos 3 a 4 cm de longitud, y 
desde el cuello vesical desciende en forma oblicua describiendo una ligera curva hacia 
abajo y adelante. En su trayecto atraviesa formaciones fibromusculares del piso pelviano 
que le sirven de sostén. Las fibras musculares de la uretra son continuación de las del 
detrusor y guardan una disposición semejante a las de este en el cuello vesical.  
Cuando la uretra atraviesa el piso pelviano entra en contacto con fibras de músculos 
vecinos, estructuras que como se verá más adelante desempeñan un papel importante en la 
estática de los citados órganos brindando apoyo y sostén al complejo vesicouretral, 
contribuyendo de este modo con los mecanismos de continencia. 
Minuciosas disecciones han permitido identificar por fuera de la musculatura lisa de la 
uretra, una estructura muscular estriada, a la que se considera como el Esfínter Estriado de 
la Uretra (EE) denominado también “esfínter externo” o rabdoesfinter. 
“La importancia del músculo esfínter urogenital estriado reside en 
que ofrece el 50% de respaldo en el mecanismo de continencia a mujeres 
con cuello vesical insuficiente.”17 
 
ANATOMÍA DEL PISO PÉLVICO: 
El piso pélvico es de vital importancia para la función de los órganos urinarios 
inferiores, ya que les suministra el sostén necesario. 
Este constituye un complejo de estructuras musculares, fascias, aponeurosis, vasos, nervios 
y orificios, que forman una unidad anatómica y funcional. Para que esta estructura funcione 
correctamente, sus músculos deben estar preparados para actuar tanto manteniendo un 
tono muscular basal adecuado como para reaccionar ante solicitudes urgentes y rápidas. Al 
estar situados en la parte inferior de la cavidad pélvica, estos realizan su acción siempre 
antigravitatoriamente, lo que implica que deben estar dotados para soportar carga. Por tal 
motivo, su integridad tiene como papel fundamental el mantenimiento de las vísceras 
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pélvicas en los mecanismos de continencia. La disfunción de este daría lugar a diversas 
patologías como la incontinencia urinaria, tema central de este trabajo. 
Las fibras del piso pélvico se orientan hacia abajo y hacia fuera formando como una hamaca 
que recoge las vísceras pélvicas. Los músculos se entrecruzan y rodean los tres orificios: 
uretra, vagina y ano, contribuyendo al control esfinteriano. Este grupo de músculos aseguran 
una doble función: 
 “Sostener la parte baja del abdomen: Este sostén se refuerza en circunstancias de 
esfuerzo (pujo, aumento de volumen y peso de las vísceras). Especialmente 
relacionado con la capacidad contráctil de los músculos. 
 Ejercer como “paso”: Hacia el interior o el exterior, siendo posible gracias a la 
elasticidad de las estructuras. 18 
La pelvis ósea consta de dos grandes huesos denominados ilíacos, que se unen al 
sacro-coxis posteriormente, en la parte anterior se unen en lo que se denomina sínfisis 
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          Pélvis ósea 
 




En cuanto a los elementos músculo-faciales del perineo femenino y haciendo 
referencia a la Teoría Integral de Continencia veremos que estos actúan conjuntamente, de 
manera que tres músculos y tres ligamentos sirven de base para el funcionamiento ideal de 
los mecanismos de evacuación y de continencia. 
Clásicamente los músculos del piso pélvico femenino son clasificados en dos grupos: 
el diafragma urogenital, mas externo, y el diafragma pélvico, más robusto y localizado 
mas internamente.  
Basado en estudios funcionales, la pélvis, con respecto a la dinámica de los órganos 
del piso pélvico puede, además, ser clasificada en tres componentes básicos: 
 Superior: Representada por los músculos pubococcígeo y por el elevador del 
ano, con participación en el mecanismo de continencia y de contracción 
horizontal. 
 Intermedia: Su principal componente es el músculo elevador del ano, con 
contracción en sentido caudal (hacia abajo), responsable de las angulaciones 
del recto, la vagina y del cuerpo vesical. 
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 Inferior: Con contracción horizontal tiene como función la de dar soporte a los 
componentes más externos del aparato genital femenino, y está representado 
por el diafragma urogenital.  
 





Cuando hablamos de elementos de soporte nos referimos a los ligamentos: 
“estos interactúan con los músculos presentando una función 
dinámica, dada tanto por su elasticidad como por los mecanismos de 
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Se destacan tres ligamentos principales: 
 Ligamentos pubouretrales. 
 Ligamentos uretropelvicos (principal elemento de soporte suburetral, actúan 
conjuntamente con los ligamentos anteriores en los mecanismos de 
continencia y micción). 
 Ligamentos útero sacros. 
La región comprendida entre el tercio de los ligamentos pubouretrales y el cuello 
vesical se denomina zona de elasticidad crítica, por su comportamiento dinámico y 
considerado fundamental en el mecanismo de micción y de continencia urinaria. 
 
Principales ligamentos de sustentación  de la pared vaginal anterior. 
 
P: pubis; U: útero; V: vagina; S: sacro; AT: arco tendíneo; PU: ligamento pubouretral; UP: 
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 Zona de elasticidad crítica, comprendida entre el tercio uretral medio y el cuello vesical.  
 
P: púbis; B: vejiga; UP: ligamento uretropélvico; PU: ligamento pubouretral; AT: arco 




Luego de realizada ésta descripción anatómica, a continuación se desarrollan los diferentes 
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NERVIOS, CENTROS Y VIAS RELACIONADOS CON LA MICCIÓN. 
La vejiga y la uretra están inervadas por el Sistema Nervioso Autónomo: N. 
Hipogástrico y N. Pélvico, simpático y parasimpático respectivamente; mientras el esfínter 
estriado y todo el piso perineal lo están por el S.N. Esquelético a través del N. Pudendo 
Interno y sus ramas, que son sensitivas y motoras. 
El Arco Parasimpático constituye la base del reflejo de la micción. Comenzando en 
terminaciones libres en la pared muscular del detrusor, sensibles a la distensión, se genera 
un estímulo que ingresa a la médula sacra siguiendo las ramas aferentes del N. Pélvico al 
nivel de S2, S3 y S4, asciende hasta la protuberancia por la región central de los haces de 
Goll y Burdach, sin hacer sinápsis hasta alcanzar la neurona del Centro Ordenador de la 
Micción (COM) en la substancia reticular ascendente del piso del cuarto ventrículo. Desde 
allí asciende hasta la corteza cerebral, cara interna del lóbulo cuadrado retrorrolándico, 
donde este estímulo propioceptivo se transforma en deseo miccional, la corteza, los ganglios 
de la base y el cerebelo son Inhibidores del reflejo miccional, actuando sobre el COM.  
El arco reflejo parasimpático desciende desde el COM por la vía extrapiramidal hasta 
la neurona motora del asta lateral de S2, S3 y S4 para salir por el N. Pélvico hasta los 
Ganglios Parasimpáticos paravesicales e intramurales consiguiéndose por su estimulación 
la liberación de acetilcolina y la contracción sincrónica y sostenida del músculo detrusor, y 
con esto, la micción. 
El Arco Simpático está mediado por el N. Hipogástrico, y las fibras aferentes 
sensitivas provienen del detrusor y la uretra, el estímulo alcanza a las neuronas de las astas 
laterales de la médula a la altura de los segmentos D9 a L1, saliendo luego de la misma 
para hacer sinápsis en los ganglios simpáticos paravertebrales y desde allí continuar por los 
N. Hipogástricos que van a reunirse con los N. Pélvicos en las proximidades de la cara 
póstero lateral de la vejiga, conformándose así el plexo vesical que luego inervará la 
musculatura del detrusor y la uretra. La respuesta a este estímulo está condicionada a los 
receptores presentes en dichas estructuras, los cuales ante la liberación de acetilcolina (Ac) 
producen la contracción muscular. 
La distribución de los receptores adrenérgicos es diferente en el cuerpo vesical que 
contiene sólo receptores Beta adrenérgicos los que frente a la liberación de noradrenalina 
(Na) producen relajación muscular. El cuello vesical y la uretra son ricos en receptores Alfa 
adrenérgicos, los que frente a la liberación de Na producen la contracción muscular. 
 









En esta instancia no se puede dejar de describir el plexo sacro, el cual es de gran 
importancia para la realización del tratamiento. El mismo está formado por la unión del 
tronco lumbosacro con los ramos anteriores de los tres primeros nervios sacros. 
El tronco lumbosacro resulta de la unión del ramo anterior del quinto nervio lumbar, 
con un ramo comunicante que le suministra el cuarto nervio lumbar, desciende hacia la 
cavidad pélvica anteriormente al ala del sacro y a la articulación sacro ilíaca, dirigiéndose 
hacia la escotadura ciática mayor. 
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El plexo sacro está estrechamente unido al origen del nervio pudendo y se halla 
directamente aplicado a la cara anterior del musculo piriforme.   
Los ramos del plexo sacro se comunican:  
 Con el plexo lumbar mediante el ramo que el cuarto nervio lumbar le 
proporciona al tronco lumbosacro. 
 Con el plexo pudendo por medio de los ramos que unen el tercer nervio sacro 
al cuarto. 
 Con el tronco simpático por medio de ramos comunicantes desde el origen del 
plexo hasta los ganglios simpáticos sacros. 
 Con el plexo hipogástrico superior. 
Sus ramos colaterales son los siguientes: nervio del músculo obturador interno, 
Nervio del glúteo superior, nervio del músculo piriforme, nervio del músculo gemelo superior, 
nervio del músculo cuadrado femoral, nervio glúteo inferior y nervio cutáneo femoral 
posterior o cutáneo posterior del muslo. 
El Nervio Ciático es la rama terminal del plexo sacro, a partir del cual se origina. Sus 
fibras preceden de todos los ramos anteriores lumbares y sacros, formando el nervio más 
voluminoso del organismo. Emerge de la pélvis a través de la escotadura ciática mayor, 
desciende hacia la región glútea y después hacia la región posterior del muslo hasta 
alcanzar la fosa poplítea, donde se divide en dos ramos terminales,  los nervios peroneos 
común y tibial. Éste suministra siete ramos colaterales, destinados a los músculos de la 
región posterior del muslo y a la articulación de la rodilla, ellos son: nervio superior del 
músculo semitendinoso, nervio de la cabeza larga del bíceps femoral, nervio inferior del 
músculo semitendinoso, nervio del músculo semimembranoso, nervio del músculo aductor 
mayor, nervio de la cabeza corta de  músculo bíceps femoral y ramo articular de la rodilla. 
 
 
Los ramos terminales del ciático son: 
 Nervio peronéo común o fibular común: Inerva los músculos y membranas 
de la región anterolateral de la pierna y de la región dorsal del pie. 




 El nervio tibial, de gran importancia en el presente trabajo de estudio, ya que 
a partir del mismo se desarrolla el mecanismo de acción del tratamiento de 
neuroestimulación percutánea. Este constituye el ramo de bifurcación medial 
del nervio ciático; es más voluminoso que el nervio peronéo común, y está 
destinado a los músculos de la pierna y de la planta del pie. En la pierna 
desciende y se sitúa sobre el músculo tibial posterior y después sobre el flexor 
largo de los dedos. Sus ramos terminales son dos, nervio plantar medial y 
nervio plantar lateral, proceden de la bifurcación del nervio tibial posteriormente 
al maléolo medial, en el canal calcáneo. 
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Como cierre de este capítulo se ha desarrollado la anatomía del plexo sacro, de 
suma importancia para entender el mecanismo de acción del tratamiento de estimulación 
percutánea del nervio tibial posterior, que será expuesto en el capitulo siguiente, siendo éste 
el  tema central del presente trabajo de estudio 
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CAPÍTULO III:  
TRATAMIENTO DE NEUROESTIMULACIÒN DEL TIBIAL POSTERIOR. 
 
Es de suma importancia al utilizar agentes fisioterapéuticos, como la 
electroestimulación, tener en claro cómo actúan, y que efectos producen en el organismo, 
por tal motivo en este capítulo comenzaremos con una introducción a la electroterapia, para 
luego culminar con su utilización específica para la utilización en el tracto urinario femenino. 
 
ELECTROTERAPIA: 
Por electroterapia se entiende, el empleo de la corriente eléctrica como agente 
terapéutico. Surgió en el siglo XVIII y tuvo un amplio desarrollo en el siglo XIX. Por su 
empleo indiscriminado, y por su utilización al margen de la prescripción  y control médico, la 
electroterapia ha sido injustamente despreciada por parte del estamento médico. 
En la actualidad, le electroterapia, está experimentando un nuevo auge, gracias al 
desarrollo tecnológico, con costos más racionales y una cierta tendencia a retomar el 
empleo de agentes físicos. Este nuevo impulso viene unido a un gran despliegue 
publicitario, que se presta a toda clase de abusos e irregularidades. Estos pueden evitarse 
mediante un adecuado conocimiento por parte del médico y del kinesiólogo. 
La corriente eléctrica aplicada directamente en la persona, como agente, tiene, 
según sus características físicas acciones y aplicaciones diferentes, abarcando diferentes 
aéreas: EVALUATIVA, TERAPEUTICA y PREVENTIVA. 
Hay que destacar que cualquier aplicación de electroterapia rara vez constituye una 
forma de terapia exclusiva, ésta debe quedar enmarcada en un programa terapéutico con 




Los tejidos vivos poseen la capacidad de reaccionar frente a cambios en su medio 
interno o frente a variaciones energéticas del medio externo (estímulo). Existen diferentes 
tipos de estímulos: mecánicos, térmicos, químicos, eléctricos y luminosos. Los más 




empleados en experimentación son los eléctricos, aunque también son los más adecuados 
por la naturaleza misma de la excitación. 
Los tejidos nerviosos y musculares son los más excitables. 
“La excitabilidad en si es una propiedad de los tejidos, en cambio el 
estímulo es algo concreto, que podemos graduar en intensidad, forma y 
duración.” 27 
La célula nerviosa reacciona ante el estímulo transmitiendo el impulso eléctrico, 
mientras que el músculo reacciona contrayéndose y originando energía mecánica. En 
ambos casos, la reacción se produce como consecuencia del cambio de iones entre el 
medio intracelular y el extracelular. Dicho cambio tiene lugar a través de la membrana 
celular de los tejidos excitables, por medio de modificaciones en su permeabilidad.  
Los principales iones que regulan estos cambios son el potasio (K+), en el medio 
intracelular y el sodio (Na+) en el extracelular, existiendo un equilibrio continuo entre ambos 
al traspasar la membrana, y estableciéndose una diferencia de potencial entre los medios. 
Cuando esta diferencia se establece se dice que la membrana esta polarizada. 
El estímulo eléctrico produce un cambio en la permeabilidad de la membrana celular 
y con ello un aumento del paso de iones, creando así un potencial de acción, que se 
propaga por medio de la fibras nerviosas. De este modo se produce la despolarización de 
membrana. El potencial de acción se propaga a través del axón o de la fibra muscular, 
desde las uniones sinápticas hasta su terminación. Otra posibilidad es la estimulación 
directa sobre el músculo, en donde la corriente actúa sobra la placa motríz o sobre las 
propias fibras musculares, desencadenando el proceso de contracción, adecuado en tiempo, 
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Generación del potencial de acción 
 
                        Fuente: 
28
 
La energía ha sido utilizada como un gran instrumento clínico en diferentes 
patologías, generando pulsos que excitan o inhiben el tejido. Son bien conocidos los 
beneficios terapéuticos de una estimulación eléctrica tales como el marcapaso para 
enfermedades cardiovasculares, la neuromodulación cerebral para la supresión de 
temblores de la enfermedad de Parkinson, el tratamiento de cefaleas, dolores crónicos 
inespecíficos, espasticidad muscular, etc. 
Galvani (1791) verifico que la corriente eléctrica puede generar determinado potencial de 
acción y provocar contracciones musculares. A partir de esta observación, Duchene de 
Boulogne utilizo el método para tratar individuos portadores de parálisis muscular, 
pudiéndose observar que determinados músculos sometidos a la estimulación podían sufrir 
tanto contracción como relajación, dependiendo de la excitación o inhibición de determinado 
tipo de motoneuronas. 
La iniciativa de Saxtorph fue pionera en cuanto a la aplicación de la electroterapia 
aplicada al tracto urinario, y lo hizo colocando un electrodo intravesical por vía uretral para 
tratar la vejiga no contráctil y la retención urinaria debido a lesiones medulares. Con el 
desarrollo tecnológico han surgido varias técnicas pero los resultados son limitados a 
pacientes portadores de ese tipo de disfunción y otras afines, pudiendo llevar a varias 
complicaciones tales como infección urinaria, pielonefritis, hidronefritis, insuficiencia renal, 
entre otras. 
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“La electroestimulación fue reconocida por la Food and Drugs 
Administration (FDA) para ser aplicada en pacientes portadores de 
urgencia, polaquiuria e incontinencia urinaria. Posteriormente, paso a ser 
empleada en portadores de vejigas con  hiporreflexia o arreflexia y 
retención urinaria crónica no neurogénica. Ha sido utilizada en la práctica 
clínica como alternativa cuando el tratamiento con rehabilitación 
fisioterápica o farmacológica no dan resultados efectivos, o sus efectos 
colaterales son adversos.” 29 
 
ESTIMULACIÓN DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR EN EL TRATAMIENTO DE 
INCONTINENCIA URINARIA: 
Cada vez son más los fisioterapeutas que utilizan la Electroestimulación del nervio 
tibial posterior para el tratamiento de las urgencias miccionales y la incontinencia urinaria de 
urgencia, produciendo la reducción de los síntomas como polaquiuria, urgencia, frecuencia e 
incontinencia urinaria. 
“cada vez disponemos de más estudios que han comprobado su 
eficacia. Lo mismo sucedía con la electroestimulación por vía intracavitaria 
pero esta nueva alternativa es, sin lugar a dudas, mucho más confortable 
para la paciente.” 30 
“Edvarsen, en 1968, dijo que la inhibición del reflejo de micción se 
podrá realizar directamente sobre el nervio pudendo o bien a través de la 
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“Fall y cols. En 1980 fueron los primeros en publicar el uso de la 
estimulación nerviosa eléctrica transcutánea en la región supra púbica para 
el tratamiento de síntomas de irritación de la vejiga. 
En 1983, Mc Guire y cols. publicaron el uso de electrodos adhesivos para 
la estimulación eléctrica del nervio tibial. 
Cooperberg y Stoller en 1987 fijados en la técnica para el uso de 
electrodos percutáneos. Desde entonces hay varias publicaciones que han 
sido con resultados prometedores para el tratamiento de los síntomas de 
urgencia, frecuencia, urgencia incontinencia.” 32 
 
Fall y Lindstron, en 1991 demostraron una máxima inhibición del reflejo de la 
micción, a través de la inervación simpática con un estimulo de 5 Hz y directa al nervio 
pélvico con una estimulación de 5 a 10 Hz. 
En 1993, el Centro de Innovación Tecnológica de la Universidad de Iowa patentó un 
estimulador al que denomino Urosurge, para aplicar la técnica descripta por el Dr. Stoller, 
aprobándose su uso por la FDA en el año 2000. 
De lo que se trata es de suministrar una corriente de baja frecuencia e intensidad que desde 
el nervio tibial posterior, que enlaza con el plexo sacro, produciendo una inhibición de las 
contracciones del detrusor producidas por el centro de la micción. 
 
Punto de estimulación del Tibial Posterior 
 
                                      Fuente: 33 
El avance cualitativo en el desarrollo de nuevas y eficaces técnicas de estimulación 
se dio a mediados del siglo pasado, cuando se comenzó a ensayar con la estimulación de 
raíces sacras en un intento por controlar los síntomas de pacientes con urgeincontiencia y 
dolor pélvico, idea llevada a cabo por Tanagho y cols, con el desarrollo de lo que hoy 
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conocemos como neuromodulación sacra o central, técnica que ha sufrido numerosas 
variantes desde sus inicios. 
En la búsqueda de una técnica de neuromodulación más simple y asequible nace la 
neuromodulación tibial posterior. Originaria de la medicina tradicional china, ha evolucionado 
a través del tiempo y fue redescubierta por un grupo de holandeses y franceses quienes 
fueron los primeros en publicar el éxito de este tipo de estimulación en urgeincontiencia e 
incontinencia fecal respectivamente.  
Para su desarrollo se utiliza originalmente la estimulación eléctrica del punto tibial posterior 
mediante un electrodo de aguja o un electrodo de superficie, y otro electrodo de superficie 
que es el electrodo tierra, el cual se ubica a nivel del calcáneo.  
El punto tibial posterior fue descrito por la medicina tradicional china y se ubica a 5 
centímetros sobre el maléolo tibial por la cara interna de la pierna. Al ser este nervio una raíz 
del plexo sacro con origen en S2 - S4, su estimulación logra que en forma retrógrada se 
estimulen las raíces del plexo sacro que están relacionadas con el control visceral y 
muscular del piso pélvico. La clave para lograr una adecuada ubicación del electrodo activo 
es saber que el nervio a estimular es un nervio mixto, y que al estimular por sobre el umbral 
de lo sensitivo se produce una respuesta motora en el dedo mayor sobre el cual ocurre una 
flexión plantar, marcando así la correcta ubicación de la aguja o el electrodo de superficie en 
el punto tibial posterior.  
“En acupuntura los chinos utilizan el punto conocido para ellos 
como “sanyinjiao” o “spleen-6” (SP-6) para el tratamiento de patologías 
urinarias. Basándose en esta información de la medicina china comenzó a 
utilizarse la estimulación del nervio tibial posterior para el tratamiento de 
los síntomas de incontinencia urinaria.” 34 
“Se cree que en la estimulación del nervio tibial posterior se 
produce una inhibición de las contracciones involuntarias de la vejiga.” 35 
 
Los mecanismos de acción de la técnica son: 
 Teoría de la compuerta: Originalmente descrita para explicar el alivio del dolor 
que ocasiona la estimulación eléctrica de una región corporal con la técnica TENS 
(estimulación eléctrica transcutánea), define la existencia de un circuito nervioso local 
entre el órgano a tratar y la raíz medular correspondiente, en el cual se distribuyen tres 









canales de estimulación, uno excitatorio, otro inhibitorio, y un tercero entre ambos que 
se activa o recluta luego de la estimulación eléctrica, y permite cerrar la compuerta a la 
vía del dolor y abrir la compuerta a la hipoalgesia. Este circuito local debe luego 
ocupar la vía aferente hacia el tronco encefálico y la corteza para lograr que, con la 
estimulación periódica el cambio perdure en el tiempo. Este podría corresponder al 
mecanismo de acción de la neuromodulación en casos de dolor pélvico crónico e 
hiperactividad vesical. 
 Control supraespinal: La evidencia más concreta del control supraespinal que 
circunda la fisiopatología de la neuromodulación está en el trabajo de Finazzi-Agró y 
cols. quienes demostraron en voluntarios portadores de vejiga hiperactiva, que al 
estimular una vía neurológica periférica en forma intermitente por un período de 12 
semanas se logró evocar potenciales evocados somatosensoriales (PESS) a nivel 
frontal. Este hallazgo es sin duda de valiosa importancia, pues refleja la existencia de 
un cambio cortical generado a partir de la estimulación periférica. Esta 
neuroplasticidad evidenciada, es trascendental a la hora de entender el efecto 
terapéutico de largo plazo observado en pacientes tratados con neuromodulación 
periférica o central. 
Este mecanismo de acción se puede comparar con lo que ocurre al resetear una 
computadora, donde se permite una reorganización de la información reciente y la 
previamente conocida. Una vez lograda la modulación o reorganización de la información en 


















Mecanismo de acción de la neuromodulación central o periférica (PESS: potenciales 
evocados somatosensoriales). 
 
            Fuente: 36 
 
 Modulación del reflejo de guardia y reseteo "encendido - apagado". El reflejo 
de guardia corresponde a la respuesta uretral a la estimulación simpática. Corresponde a 
un reflejo excitatorio que ocasiona la contracción del músculo liso uretral durante la fase de 
llene vesical. Este reflejo se produce normalmente gatillado con los aumentos de presión 
intraabdominal de tal forma que contribuye a prevenir los escapes de orina de esfuerzo 
ante estornudos o tos. Se ha demostrado que este reflejo es también estimulado por 
terminaciones nerviosas vesicales que luego hacen sinápsis con interneuronas del plexo 
sacro estimulando directamente al nervio pudendo para que se genere la contracción del 
esfínter uretral. Es por este mecanismo que se puede lograr modular el reflejo de guardia 
al lograr la estimulación eléctrica aferente de esta vía, lo cual es de utilidad en casos de 
retención urinaria no obstructiva, en los cuales pueden coexistir la contracción no sinérgica 
del músculo detrusor y del esfínter uretral, generando así una retención urinaria no 
obstructiva. 
Tanto o más importante que el reflejo de guardia es el reseteo del switch "encendido 
- apagado", responsable para muchos de la retención urinaria al existir un control anómalo 
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del mismo a nivel central. El modo "encendido" implica espasticidad del piso pélvico y 
contracción de la musculatura uretral, mientras el modo "apagado" implica la relajación de 
los mismos, por lo tanto al lograr modular este reflejo y coordinarlo con la fase miccional, se 
puede lograr revertir la obstrucción urinaria antes desencadenada con la espasticidad de los 
grupos musculares descritos. 
Estudios en voluntarios han demostrado que luego de la neuromodulación sacra se 
logran activar los centros pontinos y corticales relacionados con el control de la función 
vesical. Esta evidencia se suma a la descrita para los potenciales evocados 
somatosensoriales corticales que fueron desencadenados luego de la estimulación tibial 
posterior, lo cual sin duda confirma la teoría de que existe un control supraespinal que es 
fundamental para una adecuada respuesta terapéutica, y que luego de la estimulación 
repetida de vías neurológicas relacionadas, se orienta automáticamente hacia la resolución 
correspondiente según cada caso. 
El modo de abordar al paciente con la técnica es a partir de un dispositivo específico 
conocido como TENS (estimulación eléctrica transcutánea neural), con la que se utilizan 
electrodos de superficie. 
Los electrodos se colocan de lado y posteriormente al maléolo medial de la pierna, a 
unos 10 cm por encima del tobillo. Los cables de conexión entre el aparato y los  electrodos 
se colocan de manera que el electrodo negativo  este cerca del maléolo y el electrodo 
positivo alineado con el anterior pero más hacia arriba. El correcto posicionamiento lo 
confirmara la producción de las contracciones rítmicas de la flexión del dedo gordo. 
La regulación establecida es en 10 Hertz de frecuencia, ancho de pulso de 200 a 250 
milisegundos. La intensidad se regula a un nivel que sea soportable para el paciente sin 
causarle molestias ni dolor. 
El tratamiento con estimulación transcutánea del nervio tibial posterior dura 12 semanas y se 















Como conclusión se puede decir que este es un método mínimamente invasivo, y de 
bajo costo para la paciente, factible también de utilizarse en niños. Sin embargo está 
contraindicado en personas que presentan perdida de la sensibilidad periférica, lesiones en 
la zona de colocación del electrodo, pacientes con antecedentes de irritación de la piel o 
dermatitis alérgica de contacto y por último en pacientes portadores de marcapasos. 
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Este estudio consiste en la descripción y análisis de una o más variables (edad, pre o 
posmenopausia, tipo de incontinencia, factores de riesgo, inicio de síntomas, culminación 
del tratamiento, etc.) en un momento determinado, como también en la reflexión de la 
posible interacción entre las mismas. 
Por lo tanto se puede decir que la investigación es descriptiva de corte transversal. 
Descriptiva: Porque mide o evalúa diversos aspectos o dimensiones de los fenómenos o 
variables que se investigan. 
Transversal: Porque recolecta datos en un solo momento, y su propósito es describir las 
variables, y analizar su incidencia e interrelación en un momento dado. 
 
Delimitación del campo de estudio: 
Universo/Población: 
Mujeres entre 39 y 70 años, con diagnóstico de incontinencia urinaria, pacientes de la 
Unidad Obstétrica y Ginecológica, tratadas en el servicio de Kinesiología de la Clínica del 
Niño y de la Madre de la ciudad de Mar del Plata, entre septiembre del 2010 a abril del 2012. 
Muestra:  
Se entrevistaron a  38 pacientes que han realizado el mencionado tratamiento. 
Relevamiento de datos: 
Los datos serán relevados mediante: 
 Historias clínicas de la Unidad Obstétrica y Ginecológica. 










Selección y definición de variables: 
I. Edad: 
Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona tomado en días, meses o años. 
Definición operacional: Dato obtenido del cuestionario realizado a la paciente, pregunta Nº2.  
  
II. Momento del climaterio en el que se encuentra: 
Definición conceptual: Etapa en la vida adulta de la mujer asociada a una disminución en la 
producción de estrógenos. Incluye periodo pre y posmenopausia. 
Definición operacional: Dato obtenido del cuestionario realizado a la paciente en la pregunta 
Nº8. 
 
 III. Tipo de incontinencia urinaria: 
Definición conceptual: Es la incapacidad de retener voluntariamente la orina. 
Definición operacional: Dato obtenido de la historia clínica de la paciente y del  cuestionario 
realizado a la misma a partir de la pregunta Nº6. 
 
IV. Factores de riesgo: 
Definición conceptual: Característica o circunstancia detectable en una persona asociada a 
la probabilidad de la aparición de un proceso patológico. 
Definición operacional: Datos obtenidos del cuestionario realizado a la paciente a partir de 
las preguntas Nº 3, 4 y 5 (cantidad de partos, tipos de partos y peso del RN). 
 
V. Inicio de los signos y síntomas: 
Definición conceptual: 
Signos: Hallazgo objetivo percibido por un explorador. 
Síntomas: Índice subjetivo de un estado percibido por una persona. 




Definición operacional: Datos obtenidos del cuestionario realizado a la paciente a partir de la 
pregunta Nº 11, que hace referencia a los síntomas que padece (frecuencia, urgencia, 
nicturia, entre otros). 
 
VI. Realización del tratamiento (si culmino o no): 
Definición conceptual: Conjunto de medios de índole higiénicos, farmacológicos, quirúrgicos 
o físicos, cuya finalidad es la curación o alivio de las enfermedades o síntomas. 
Definición operacional: Dato obtenido del cuestionario realizado a la paciente a partir de la 
pregunta Nº 14 haciendo referencia al tratamiento realizado.  
 
VII. Beneficios post tratamiento: 
Definición conceptual: Implicancia de algún tipo de bién. 
Definición operacional: Dato obtenido del cuestionario realizado a la paciente, a partir de la 






















ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS: 
 
En este primer grafico, se puede observar la edad de aparición de los síntomas,  en 
relación con la edad actual que poseen las mujeres encuestadas, el mismo expresa como 
dato relevante que la aparición de la sintomatología se produce entre los 40 y 45 años en el 
41% de los casos, en esta edad se comienza a producir en la mujer una serie de cambios 
endócrinos propios de la premenospausia. 
      




En cuanto al tiempo transcurrido desde la aparición de los primeros síntomas, el 
siguiente gráfico muestra que el 37% de las mujeres refieren que padecen los síntomas 
desde hace 4 años, lo que indica que a pesar de que la incontinencia perturba notablemente 
la calidad de vida, la consulta a un profesional es realizada de forma tardía en la mayoría de 
los casos.  Muchas mujeres creen que la sintomatología que poseen es propia de la edad, 
por lo tanto esperable, o que la única solución es la cirugía.   
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Al analizar la cantidad de hijos que tuvieron las mujeres con incontinencia, el gráfico 
Nº3 nos determina que del total, el 29% tuvo 3 hijos y el 10 % 4, frente a un 24% que tuvo 2. 
Con respecto a estos datos existen diversos estudios que determinan que la multiparidad 
(más de 3 embarazos) sería un factor de riesgo de la incontinencia. Cabe destacar que la 
mujer experimentará la sintomatología tiempo después de haber tenido sus hijos y no 
inmediatamente, debido a que intervienen también otros factores. 
  







Incontinencia Urinaria y Cantidad de hijos 
sin hijos 1 hijo 2 hijos 3 hijos 4 hijos 




 En el siguiente grafico, cabe destacar que del total de las mujeres que padecen 
incontinencia urinaria y que tuvieron hijos, el 71% los tuvo por parto eutócico (normal). 
Haciendo referencia al marco teórico vemos que éste porcentaje de tipo de parto se 
relaciona directamente con la patología, produciéndose la distención de los ligamentos 
pubouretrales, llevándola a la mujer a un estado de incontinencia. 
 





La recolección de datos que corresponde a los diferentes tipos de incontinencia, nos revela 
a simple vista que de las mujeres de la muestra, el 68% posee incontinencia de esfuerzo, un 
21% de urgencia y un 11% la refiere del tipo mixto. Aquí se ve la estrecha relación del tipo 
de parto, con el tipo de incontinencia, ya que si nos remontamos a la teoría, encontraremos 
que la incontinencia de esfuerzo, padecida por el mayor porcentaje de las mujeres, se 














Con respecto a la etapa del climaterio en el que se encontraban las mujeres al 
momento de ser encuestadas, el gráfico situado a continuación evidencia que el 63% se 
encuentra en la etapa de posmenopausia, y el 37% en pre-menopáusicas. 
   









Cuando se indago a las pacientes, sobre como describirían ellas su salud en el 
presente, encontramos que el 79% refiere gozar de buena salud a pesar de su afección y un 
21% dice tener muy buena salud. 
      








A continuación vemos en el gráfico Nº8 que el 73% de las mujeres que tiene 
incontinencia urinaria piensa que esta patología afecta en sus vidas entre moderadamente y 
muchísimo, mientras que un 26% refiere que solo le afecta un poco. Frente a este resultado 



















Dentro de la incontinencia urinaria, la sintomatología que pueden presentar las 
mujeres es variada y el nivel de cómo les afecta también lo es. De las pacientes 
encuestadas un 45% reflejan que la frecuencia de orinar les afecta moderadamente, frente 
a un a un 34% donde la afectación es mucha. 
En cuanto a la nicturia, las pacientes afirman que esa necesidad se presenta de 
forma moderada en un 34% y afectando un poco al 37%. 
En cuanto al nivel de urgencia en incontinencia, al 45% de las mujeres les afecta 
moderadamente el deseo fuerte de orinar y difícil de controlar, frente a un 24% que le afecta 
mucho. 
En lo que respecta a la urgeincontinencia, el 34% de las pacientes manifiestan que 
el nivel de afectación es moderado y un 32% refiere que no les afecta nada, frente a un 24% 
que dice afectarle mucho. 
Cuando observamos la incontinencia de esfuerzo nos encontramos con un dato 
muy revelador, el 50% de las mujeres afirma tener perdida de orina al toser, estornudar o 
correr, afectándoles mucho, mientras que a un 26% esta problemática les afecta 
moderadamente. 
Frente a la enuresis encontramos que el 79% de las mujeres no la padece, mientras 
que un 3%  si, y de manera moderada y mucho.  




Si observamos la incontinencia en el acto sexual, esta nos dice que al 21% de las 
mujeres les afecta un poco. 
En cuanto a las frecuentes infecciones urinarias, el 16% manifiesta tener muchas 
y un 3% las presenta de manera moderada.  
Alguna de las mujeres más precisamente un 13% refiere dolores de vejiga o dificultad 
para orinar, mientras que un 3% las padece moderadamente y un 8% solo un poco.  
Estos datos nos serán de gran importancia a la hora de evaluar el efecto terapéutico 
del tratamiento frente a la sintomatología que presentaba la mujer, pudiendo determinar así, 
























  Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo 
Frecuencia 8% 13% 45% 34% 
 
0% 
Nicturia 21% 37% 34% 8% 
 
0% 
Urgencia 21% 11% 45% 24% 
 
0% 




esfuerzo 11% 8% 26% 50% 5% 
Enuresis 79% 16% 3% 3% 
 
0% 
Incontinencia en el 
acto sexual 76% 21% 0% 3% 0% 
Frecuencia de 
infecciones urinarias 50% 32% 3% 16% 0% 
Dolores de vejiga y 
dificultad para orinar 74% 8% 3% 13% 0% 
 
 
En cuanto a las limitaciones de la vida diaria que le puede ocasionar la patología a la 
mujer, encontramos en el gráfico siguiente, que a un 21% le afecta mucho en la realización 
de sus tareas domesticas, frente a un 8% donde la afectación es moderada. En cuanto a la 
limitación de la actividad laboral encontramos que el 11%, y de forma reiterada, refiere que 
la afectación es muchísima, mucha y moderada también. 
 








Siguiendo con las limitaciones, resulta importante destacar en el gráfico Nº11, que al 
45% de las mujeres les afecta mucho en su actividad física, frente a un 29% en donde la 
afectación es moderada. Si se observa a la vida social vemos que a un 8% les afecta 
mucho, mientras que en un 16% lo es de manera moderada frente a un 26% que le afecta 
poco. 
































Haciendo una breve conclusión parcial en cuanto a las limitaciones que poseen la 
mujeres en sus actividades, encontramos que el mayor porcentaje refiere en primer lugar 
que la Incontinencia las limita mucho en sus actividades físicas, luego le siguen las tareas 
domésticas y por último su actividad laboral.  
 
 
Adentrándonos en un plano un poco mas íntimo, resulta sugestivo destacar, que en 
sus relaciones personales, a partir del gráfico siguiente, el 32% de las mujeres de la muestra 
refieren que se encuentran un poco limitadas en su vida familiar por su afección, al igual que 

















Si de sentimientos y emociones hablamos, al indagar a las mujeres encontramos que 
los datos revelados fueron los siguientes, al 29% de las mujeres, su incontinencia le produce 
mucha y poca vergüenza, mientras que en un 24% la vergüenza es moderada. Este 
sentimiento para quien la padece puede hacer que el problema se agrave, por no consultar 
a tiempo con un especialista. 
Al 74% de las mismas les produce un poco de ansiedad, mientras que un 16% 
sienten ansiedad moderada, y en un 3% mucha. 
En cuanto a la depresión, el 79% expone que no le produce, frente a un  21% que si, 
un poco. 
En cuanto a la autoestima se observa que al 3% su afección le baja la autoestima 
mucho, a un 8% moderadamente y a un 24% solo poco. 
Hay que tener en cuenta que esta patología influye mucho en la calidad de vida de la mujer, 
éstas sienten incomodidad y malestar con su cuerpo, lo que repercute negativamente en su 
autoestima.   
 








Cuando se interrogo sobre como la incontinencia urinaria afecta al sueño, 
encontramos en el siguiente gráfico que al 50% de las mujeres les afecta un poco el sueño, 
mientras que a un 5% les afecta en forma moderada, y si a un 3% mucho. Y como 
consecuencia de lo anterior, el 47% de las mujeres refieren estar un poco agotadas debido a 
su patología. Sin embargo un 8% se manifiestan muy agotadas, como así también en un 8% 
su agotamiento es moderado. Destacando en esta variable que un 5% de las mujeres 
















Generalizando sobre los datos anteriores se pude decir que en cuanto a la limitación 
de las actividades de la vida diaria, como actividad laboral y doméstica un 11% lo padece 
muchísimo y mucho, frente a un 50% que le afecta un poco. Si observamos las limitaciones 
sociales se detecta que al 21% de las mujeres les afecta mucho y al 16% moderadamente, 
no así en sus relaciones personales que el 89% afirma que no le afecta nada, 
contrariamente a un 3% y 8% donde la afectación es muchísima y mucha respectivamente. 
En cuanto a los sentimientos y emociones, se puede decir que el 42% de las mujeres 
dice afectarle solo un poco, y a un 3% moderadamente. Si se observa el sueño y energía se 
rescata que al 5% le afecta mucho, al 8% moderadamente y el 53% refiere que el sueño y 
















Ya llegando a la etapa final de la recolección de datos, al interrogarlas sobre los 
cambios de hábitos, en cuanto a la ingesta de líquidos, se desprende el gráfico siguiente, en 
el cual se observa que del 100% de las mujeres que padecen incontinencia, el 24% cuida 
muchísimo la ingesta de líquidos, y el 34%  lo hace mucho, siendo este un cambio de habito 
no muy favorable para las mismas, pudiéndoles ocasionar otro tipo de afecciones y darle 





     
 




    Gráfico Nº16 
 
 
Otro de los hábitos higiénicos que comienza a estar presente en vida de la mujer 
incontinente es el uso regular de apósitos para mantenerse seca. En el siguiente gráfico se 
observa que el 65 % de las mujeres que padece incontinencia utiliza muchísimo apósitos, 
frente al 16% que los utiliza mucho y un poco, solo el 3% refirió no utilizarlos. 
 
    Gráfico Nº17 
 
 




En cuanto a la realización del tratamiento, luego de la recolección de los datos de la 
muestra, podemos observar que el 87% de las mujeres que tienen incontinencia urinaria, lo 
realizo de manera completa, obteniendo beneficios en su sintomatología, mientras que un 
13 % no culmino, adjudicando diversas escusas y no notando beneficios. 
 




Dentro de los beneficios de terminar el tratamiento encontramos que las mujeres 
manifiestan lo siguiente, un 70% mejoró en la frecuencia de la micción, un 48% lo hizo en la 
incontinencia de esfuerzo, un 30% se beneficio en el control de la urgencia de micción y un 
21% manifestó cambios positivos en su urgeincontinencia. No encontrándose resultados 
para la enuresis, Incontinencia en el acto sexual, frecuentes infecciones urinarias, dolores de 
vejiga ni en la dificultad para orinar. 
A partir de esta observación y si nos remontamos al grafico Nº9  nos damos cuenta que las 













Según el tipo de incontinencia y la mejoría de la sintomatología encontramos que de las 
mujeres con Incontinencia de Urgencia, un 88% mejoró en la Urgencia y un 75% en la 
Urgeincontiencia, frente al 50% que mejoro en la Frecuencia. En cuanto a las que padecían 
del tipo de Esfuerzo se evidencio que el 62% tuvo mejoras en la frecuencia y un 46%  al 
toser, estornudar o hacer actividad física, y de estas solo un 23 % mejoro en la nicturia. 
 
 URGENCIA (n=8) ESFUERZO (n=26) 
Frecuencia 50% 62% 
Nicturia 13% 23% 
Urgencia 88% 8% 
Urgeincontinencia 75% 0% 
Incon. de Esfuerzo 38% 46% 
 
 











En base al estudio realizado y a los datos recaudados y analizados, finalmente es 
posible responder a la problemática planteada en el inicio del trabajo, la cual consistía en 
determinar si es efectiva la estimulación percutánea del nervio tibial posterior en mujeres  
con incontinencia urinaria, pacientes de la Unidad Obstétrica y Ginecológica, tratadas en el 
servicio de Kinesiología de la Clínica del Niño y de la Madre de la ciudad de Mar del Plata, 
en el transcurso  de septiembre del 2010 a diciembre del 2011.  
Se dispuso de una muestra de 38 pacientes que han realizado dicho tratamiento, las 
cuales aceptaron voluntariamente a ser indagadas, participando de esta investigación. Cabe 
destacar que las mismas realizaron  un mínimo de 20 sesiones, con una frecuencia semanal 
de 2 veces. 
 En cuanto a los primeros datos observados con respecto a la edad y la aparición de 
los síntomas, se pudo establecer, que en el mayor porcentaje de las mujeres los síntomas 
aparecieron entre los 40 y 45 años, momento en el cual comienzan a producirse una serie 
de cambios hormonales propios de la edad, por tal motivo ellas creen que la sintomatología 
es natural y consecuencia del envejecimiento, esto en general les provoca vergüenza y 
produce un gran impacto en su calidad de vida, haciendo en muchos de los casos que la 
consulta médica sea tardía. Con respecto a esto último los datos recogidos revelaron que el 
37% hacia 4 años que presentaba los síntomas, frente a un 11% que los presentaba desde 
hace 10 años. Por tal motivo es necesario educar e informar a la población sobre la 
patología y las posibilidades de tratamientos existentes, propiciando a que la consulta se 
haga lo más pronto posible. 
Po otro lado y haciendo referencia a los objetivos planteados, se pudo determinar 
que el 39% de las mujeres tuvo entre 3 y 4 hijos, siendo la multiparidad un factor de riesgo 
importante, y si se relaciona esto con el tipo de parto que tuvieron las mismas, se observa 
que el mayor porcentaje tuvo parto normal, y por consiguiente la posibilidad de lesión de los 
ligamentos pubouretrales en el momento del mismo, llevándola a la mujer a un estado de 
incontinencia. A mi criterio, seria necesario, en este momento, luego del parto, informarle e 
indicarle a la mujer pasos a seguir para restablecer la normalidad del piso pélvico, 
pudiéndose evitar que este estado desmejore con el transcurso del tiempo.  
Frente a los diferentes tipos de incontinencia encontramos que del total de las 
mujeres encuestadas, un 68% padece Incontinencia de Esfuerzo, estando este dato ligado 
íntimamente al tipo de parto del que se hablo anteriormente. Siguiendo con la observación 
se concluye en que un 21% padece Incontinencia de Urgencia y un 11% mixta. 




Con cuanto a la sintomatología que las mujeres poseen ésta es muy variada y su 
grado de afectación también, pero los datos obtenidos nos determinan como más relevantes 
la frecuencia, la urgencia, la Urgeincontinencia, las actividades de esfuerzo como correr, 
toser, saltar, y en ultimo lugar la nicturia. 
Como se dijo en otra oportunidad esta patología tiene un gran impacto en las 
actividades de la vida diaria de la mujer, como también en sus relaciones personales, a 
pesar de esto, las pacientes en el momento de la encuesta refirieron gozar de muy buena 
salud. Evaluar la calidad de vida está presente en uno de los objetivos de esta investigación, 
por lo tanto se interrogó sobre las posibles limitaciones que las mujeres pueden tener y los 
datos obtenidos nos muestran que el mayor porcentaje de limitación se da en el momento 
de la práctica física, provocando en algunos casos la interrupción de la misma. Luego y en 
menor medida se encuentran limitadas las actividades que se relacionan con los quehaceres 
domésticos. En cuanto a la relación de pareja y familiar refieren que su estado de 
incontinencia les afecta solo un poco. Diferente lo es cuando se profundizo en el plano 
emocional haciendo referencia a la ansiedad, aquí se encontró que a un alto porcentaje 
(79%) le produce un poco de ansiedad, algunas refirieron tener muchísima vergüenza por su 
afección, lo que repercute indefectiblemente en la baja de la autoestima, declinando algunas 
de ellas en un estado depresivo.  
Cuando se interrogó sobre el sueño, la mitad de ellas aseguró que éste se ve 
afectado un poco con el consiguiente estado de agotamiento que presentan al día siguiente 
provocado por las interrupciones del descanso por la necesidad de orinar.  
No se puede dejar de mencionar la modificación en los hábitos higiénicos que hacen 
las mujeres incontinentes, siendo esto un grave error que las puede llevar a otros 
padecimientos como consecuencia del cambio de conducta. Aquí se evidenció que un gran 
porcentaje, más precisamente el 58% limita mucho y muchísimo su ingesta de líquidos, 
como así también el 65% refiere usar diariamente apósitos para mantenerse seca.  
Como se puede ver mucho son los factores que se ven modificados y por tal motivo 
es de suma importancia que la atención sea multidisciplinaria.   
Finalizando con el análisis podemos encontrar que un alto porcentaje de las 38 
mujeres finalizaron con el tratamiento en tiempo y forma, y los beneficios en la 
sintomatología que experimentaron se produjeron en la frecuencia de la micción, en la 
incontinencia de esfuerzo, en el control de la urgencia de micción y  en urgeincontinencia.  




A partir de lo dicho anteriormente y al análisis de los datos se puede afirmar que las 
mujeres obtuvieron beneficios precisamente en aquellos síntomas con mayor porcentaje de 
afectación. Y según el tipo de incontinencia y la mejoría de la sintomatología encontramos 
que aquellas con el tipo Incontinencia de Urgencia,  mejoraron en  primer lugar la Urgencia, 
luego la urgeincontiencia, y por ultimo la Frecuencia. En cuanto a las que padecían del tipo 
de Esfuerzo se evidenció que los cambios positivos se produjeron en primer lugar en la 
frecuencia, seguidas de las que realizan grandes y pequeños esfuerzos como al toser, 
estornudar o hacer actividad física, quedando en tercer lugar la nicturia. 
Frente a los datos analizados, y todo lo expuesto anteriormente es posible concluir 
respondiendo a la problemática planteada en un principio, que la estimulación percutánea 
del nervio tibial posterior mostró ser un tratamiento seguro, no invasivo, que mejoró de 
manera significativa los síntomas, repercutiendo directamente en la calidad de vida de la 
mujer incontinente. En este caso las beneficiadas fueron las pacientes de la Unidad 
Obstétrica y Ginecológica, tratadas en el servicio de Kinesiología de la Clínica del Niño y de 

























El presente cuestionario es el que se realizó a las pacientes, recolectando los datos 
necesarios ya sea a partir de un interrogatorio a las mismas y recopilando datos de sus 
historias clínicas, para ser analizados según los objetivos de la investigación. 
 Se ha utilizado como base El Cuestionario de Salud King, el cual se encuentra dentro 
del protocolo de tratamiento de neuroestimulación del tibial posterior en incontinencia 
urinaria y se ha modificado con consentimiento del servicio de Kinesiología en el cual se 
desarrolló el presente trabajo de estudio, de acuerdo a lo que se considera necesario y 
relevante para la investigación. 
Para una recolección de datos más clara y eficáz, se le sugiere a la paciente que 
conteste las respuestas utilizando una escala del 1 al 5, donde 1 es Nada y 5 es 
Muchísimo. A partir de la obtención de los datos, estos se observaron y analizaron, 



















CUESTIONARIO DE SALUD KING (MODIFICADO): 
 
1. Nombre y Apellido: 
2. Edad: 
3. Número de partos: 
4. Parto: 
a) Eutócico (normal) 
b) Instrumental 
c) Cesárea  
 
 5. Peso del/los RN   ______  ______ 
   ______ ______ 
   ______ ______ 
 
 6. Tipo de Incontinencia_____________________________________________ 
 
 7. Inicio de signos y síntomas_________________________________________ 
 
8. Etapa del climaterio en la que se encuentra           
a)  Premenospausia 
          b)  Posmenopausia 
 
9. ¿Cómo describe usted su salud en el presente? 





10. ¿Cuánto piensa usted que su problema urinario afecta su vida? 
- Nada (1) 
- Un poco (2) 
- Moderadamente (3) 








11. Nos gustaría conocer cuáles son sus problemas urinarios y cuanto la afectan. Solo 




   1 2 3 4 5 
Frecuencia: Va al baño muy a 
menudo 
 
     
Nicturia: Se levanta en la noche 
a orina 
     
Urgencia: Siente deseo fuerte y 
difícil de controlar 
 
     
Urge incontinencia: Perdida de 
orina asociada a un fuerte deseo de 
orinar. 
     
Incontinencia de esfuerzo: 
Perdida de orina al toser, estornudar, 
correr… 
 
     
Enuresis: Moja la cama de 
noche. 
 
     
Incontinencia en el acto sexual: 
 
 




     
Dolores de vejiga y dificultad 
para orinar: 
 
     
 
 
12. ¿Cuánto le afectan sus problemas urinarios?  
 
Limitación de actividades 
 
1      2   3 4 5 
¿Cuánto afecta su problema 
 Urinario sus tareas domesticas? 
     
¿Afecta su actividad laboral? 
 










Limitaciones físico-sociales 1 2 3 4 5 
¿Su problema urinario afecta su 
actividad física? 
     
¿Su problema urinario afecta su 
vida social? 
     
 
Relaciones personales 1 2 3 4 5 
¿Su problema urinario afecta su 
relación de pareja? 
     
¿Afecta su vida sexual? 
 
     
¿Afecta su vida Familiar? 
 
     
 
Emociones 1 2 3 4 5 
¿Tiene usted la autoestima baja? 
 
     
¿Sufre usted de depresión por su 
incontinencia? 
     
¿Sufre ansiedad por su 
incontinencia? 
     
¿Le avergüenza su problema 
urinario? 
     
 
 
Sueño y energía 1  2 3 4 5 
¿Es afectado su sueño? 
 
     
¿Tiene la sensación de estar 
agotada? 
     
 
 
13. ¿Realiza usted alguna de estas actividades? 
 
 1 2 3 4 5 
¿Cuida la cantidad de líquido que 
ingiere? 
     
¿Usa apósitos para mantenerse 
seca? 












14. Una vez finalizado el tratamiento: 
 
 Si No                 
¿Realizo de manera completa del 
tratamiento?  
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